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 Summary 
Clinical and Treatment Aspects of Primary High-grade Non-Hodgkin’s  
Lymphomas of the Gastrointestinal Tract in Generalized Stages 
The results of clinico-morphological study and application of different treatment 
approaches in 61 patients with primary high-grade gastric and intestinal non-Hodgkin’s 
lymphomas in generalized stages. To improve the treatment must be included program a 
palliative surgical intervention and a combined chemotherapy are presented. 
  
Rezumat  
Sunt prezentate rezultatele cercetărilor clinico-morfologice şi a diferitor metode de 
tratament ale limfoamelor nehodgkiniene primitive de grad înalt de malignitate gastrice şi 
intestinale în stadiile generalizate la 61 pacienţi. Pentru optimizarea eficacităţii nemijlocite şi la 
distanţă programul de tratament trebuie să includă intervenţia chirurgicală paliativă în 
combinaţie cu chimioterapie intensivă.  
 
Actualitatea  
Comunicările privitor la tactica de tratament al limfoamelor nehodgkiniene (LNH) 
primitive de grad înalt de malignitate ale tractului gastrointestinal în stadiile generalizate rămân 
contradictorii (1,2,5,7,8). Metoda de elecţie în tratamentul acestor tumori se consideră 
polichimioterapia (PChT), rezultatele căreia sunt nesatisfăcătoare (1,6,9,10,11). Se ştie, că 
focarul tumoral primar în tubul digestiv este mai puţin sensibil la tratamentul medicamentos, 
decât metastazele regionale şi la distanţă ale acestor LNH (8-10). Din cele expuse rezultă, că 
studierea posibilităţilor de tratament combinat chirurgical-chimioterapeutic al LNH primitive 
gastrice şi intestinale de grad înalt de malignitate în stadiile generalizate este actuală şi 
argumentată. 
 
Material şi metode de investigaţii 
Particularităţile evoluţiei clinice, rezultatele tratamentului combinat chirurgical-
chimioterapeutic şi ale chimioterapiei izolate au fost studiate pe un lot de 61 pacienţi (bărbaţi – 
29, femei – 32) în stadiile generalizate ale LNH primitive de grad înalt de malignitate ale 
tractului gastrointestinal. Vârsta bolnavilor a variat de la 17 până la 70 de ani (media de vârstă – 
42,5 ani). Pacienţii s-au aflat sub supravegherea IMSP Institutului Oncologic din Moldova în 
perioada anilor 1980-2005. 
Diagnosticul de LNH de grad înalt de malignitate a fost confirmat prin examenul 
histologic cu identificarea variantei morfologice conform Clasificării Histologice şi Citologice 
Internaţionale a Tumorilor Ţesutului Hematopoietic şi Limfatic elaborată de O.M.S (1976). La 
52 (85,2%) bolnavi a fost diagnosticată varianta limfoblastică, la 9 (94,8%) - varianta 
imunoblastică. 
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Gradul extinderii procesului neoplazic a fost precizat, utilizând complexul investigaţiilor 
obligatorii şi facultative în conformitate cu recomandările Comitetului Internaţional pentru 
stadializarea limfoamelor maligne (Ann-Arbor, 1971). Afectarea diferitor segmente ale tractului 
gastrointestinal a fost determinată în baza datelor examenului clinicoradiologic şi endoscopic. La 
54 pacienţi informaţia despre extinderea LNH mai jos de diafragm a fost completată cu datele 
obţinute prin laparotomie. În 8 (13,1%) cazuri a fost stabilit stadiul III E şi în 53 (86,9%) - 
stadiul IV. Simptome de intoxicare generală s-au constatat la 32 (52,5%) pacienţi. 
Afectarea primară a stomacului s-a depistat la 31 (50,8%) bolnavi, a intestinului subţire – 
la 12 (19,7%), a colonului – la 5 (8,2%). Implicarea concomitentă a câtorva segmente ale 
tractului gastrointestinal s-a observat în 12 (19,7%) cazuri, din ei interesarea stomacului şi a 
intestinului subţire, a stomacului şi a colonului fiind de o frecvenţă egală (respectiv câte 6 
cazuri), interesarea intestinului subţire şi colonului s-a depistat într-un caz (1,6%). Afectarea 
extinsă a intestinului subţire a fost determinată la 9 din 12, a colonului – la 4 din 5 cazuri. 
Până la tratamentul medicamentos la 34 pacienţi au fost efectuate operaţii paliative 
(tabelul 1) fără înlăturarea ganglionilor limfatici mezenteriali şi retroperitoneali din cauza 
afectării lor extinsî sau prezenţei metastazelor viscerale la distanţă (tabelul 2). 
Tabelul 1 
Tipul intervenţiei chirurgicale paliative în stadiile generalizate ale  
limfoamelor nehodgkiniene primitive ale tractului gastrointestinal 
 
Operaţii paliative Numărul de pacienţi, abs. (%) 
Rezecţia gastrică subtotală 16 (47,1) 
Gastrectomia totală 6 (17,7) 
Hemicolonectomia  5 (14,7) 
Rezecţia intestinului subţire 7 (20,5) 
În total 34 (100) 
 
Tabelul 2 
Localizarea focarelor tumorale metastatice la bolnavii operaţi paliativ 
 




mezenteriali şi retroperitoneali 
iliaci 
ai hilului hepatic 








Ficat  21 (61,8) 
Vezica biliară  2 (5,9) 
Plămâni  2 (5,9) 
Splina  10 (29,4) 
Pancreasul  13 (38,2) 
 
În 27 cazuri s-a efectuat numai laparotomie diagnostică cu biopsia neoplaziei. Cazuri de 
deces postoperator nu s-au constatat. Chimioterapia a fost începută peste 2-3 săptămâni după 
intervenţia chirurgicală. 
Programul tratamentului medicamentos a bolnavilor de LNH primitive ale tractului 
gastrointestinal a inclus 6 serii de PChT după schema COP (ciclofosfamidă, oncovin, 
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prednisolon) în ritmul intensiv de 5 zile, CHOP (ciclofosfamidă, adriablastină, oncovin, 
prednisolon) după modalitatea unanim recunoscută şi în doze standarde cu intervale între ele de 
2-3 săptămâni. După obţinerea remisiunii complete au urmat cicluri de reinducere conform COP 
sau CHOP fiecare 3 luni pe parcurs de 3-5 ani. 
 
Rezultate şi discuţii 
Rezultatele studiului au fost estimate utilizând Criteriile Standardizate Internaţionale de 
apreciere a eficacităţii tratamentului pacienţilor oncologici, propuse de O.M.S. (6) şi Criteriile de 
evaluare ale EORTC (3). Pentru aprecierea rezultatelor la distanţă a fost folosită metoda life-
table de formare a curbelor de supravieţuire propusă de Kaplan E şi Meier P. (4) 
Semne clinice specifice ale LNH primitive de grad înalt de malignitate deosebite de cele 
ale altor tumori gastrointestinale nu s-au stabilit. La localizarea neoplaziei în stomac, de regulă, 
se depistau forme tuberoase – şi platinfiltrative de creştere cu un component ulceros pronunţat. A 
predominat implicarea corpului şi antrului, ce n-a distins LNH primitive ale stomacului de 
celelalte tumori  gastrice. 
LNH primitive ale intestinului subţire s-au răspândit preponderent în peretele intestinal, 
interesând ganglionii limfatici regionali şi altor grupe. În această localizare primară adesea se 
observă tabloul clinic al enteritei tranzitorie cu abdomenalgii. Ocluzia intestinală acută a 
complicat evoluţia LNH primitive ale intestinului subţire în 6 cazuri, perforaţia în regiunea 
defectului ulceros specific al mucoasei intestinale – într-un caz. Sindromul de malabsorbţie a fost 
depistat numai la 3 pacienţi. 
La afectarea colonului tumora în mai mult de jumătate de cazuri a fost localizată în 
colonul ascendent şi transvers. În 5 cazuri s-a constatat ocluzia intestinală cronică. 
La 10 (16,4%) bolnavi implicarea tubului digestiv în procesul tumoral a parcurs 
asimptomatic, fiind diagnosticată numai la examenul tuturor compartimentelor tubului digestiv. 
Eficacitatea totală a tratamentului combinat chirurgical-chimioterapeutic al pacienţilor cu  
LNH primitive ale tractului gastrointestinal în stadiile generalizate (tabelul 3) a constituit 94,1% 
(remisiunile au fost obţinute la 32 pacienţi). Regresul complet al tumorii a fost atins la 21 
(61,8%) cazuri. În grupul de pacienţi supuşi chimioterapiei izolate, remisiunile au fost obţinute 
numai la 17 (62,9%), din ei complete – la 8 (29,6%; p < 0,05). 
Tabelul 3 
Rezultatele nemijlocite ale tratamentului în stadiile generalizate  






Remisiuni, abs. (%) Fără efect, 
abs. (%) 
În total Complete  Parţiale  
Intervenţie 
chirurgicală şi 
chimioterapie   
34 32 (94,1) 21 (61,8) 11 (32,3) 2 (5,9) 
Chimioterapie 
izolată 
27 17 (62,9) 8 (29,6) 11 (33,3) 10 (37,1) 
 
Efectuarea operaţiilor paliative la bolnavii cu stadiile generalizate ale LNH ca etapă de 
tratament combinat a ameliorat atât rezultatele nemijlocite cât şi la distanţă. Pe fond de tratament 
combinat remisiunile complete peste 3 ani s-au menţinut la 86,9% de pacienţi, peste 5 ani – la 
75,4% (tabelul 4). Toţi pacienţii la momentul actual sunt sub supraveghere. 
În grupul bolnavilor trataţi prin chimioterapie izolată supravieţuirea fără recidivă peste 3 
ani s-a cifrat la 33,9%, peste 5 ani – la 22,6% (p < 0,05). În aceşti termeni au supravieţuit 
respectiv 51,3% şi 36,9% de bolnavi cu regresul complet al tumorii (p < 0,05). 
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Tabelul 4 
Supravieţuirea fără recidive, supravieţuirea pacienţilor cu regresia completă a tumorii şi 
supravieţuirea generală peste 5 ani a pacienţilor cu limfoame nehodgkiniene ale  
















chimioterapie   
34 75,4 100 65,2 
Chimioterapie 
izolată 
27 22,6 36,9 13,4 
 
Supravieţuirea generală a pacienţilor cu  LNH primitive de grad înalt de malignitate ale 
tractului gastrointestinal, supuşi operaţiilor paliative şi chimioterapiei, peste 3 şi 5 ani a constituit 
corespunzător 65,2%. Indicele respectiv la bolnavii trataţi prin chimioterapie izolată peste 3 ani a 
constituit 19,2%, peste 5 ani – numai 13,4%. 
 
Concluzii  
1. În LNH primitive de grad înalt de malignitate ale tractului gastrointestinal focarul 
tumoral primar se dezvoltă preponderent în stomac, după care urmează intestinul subţire 
şi colonul.  
2. Optimizarea rezultatelor nemijlocite şi la distanţă ale tratamentului LNH primitive de 
grad înalt de malignitate ale tractului gastrointestinal în stadiile generalizate indică 
necesitatea aplicării intervenţiei chirurgicale paliative în combinaţie cu chimioterapie. 
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 Summary 
Clinical features of indolent non-Hodgkin’s lymphomas  
The clinical features of indolent non-Hodgkin’s lymphomas (NHL) have been studied in 
167 patients aged 20 to 80. It has been noticed that the indolent non-Hodgkin’s lymphomas 
rarely develop in young people, and the frequency increases with age, reaching the top in 
patients over 60. The onset of indolent NHL predominated in spleen (35.9%), peripheral lymph 
nodes (31.1%), Waldeyer’s lymphoid ring (19.2%). Most rarely the indolent NHL primarily 
developed in the gastrointestinal tract (9.0%), abdominal lymph nodes (3.6%), mediastinal 
lymph nodes (1.2%). The bone marrow was involved most often during the disease 
dissemination (84.0%). The overall 5-year survival in patients with indolent non-Hodgkin’s 
lymphomas was 55.3%. 
  
Rezumat  
Au fost studiate manifestările clinice la 167 pacienţi cu limfoame non-Hodgkin (NHL)  
indolente în vârsta de la 20 până la 80 de ani. S-a observat că LNH indolente rar se dezvoltă la 
persoanele tinere. Frecvenţa lor creşte odată cu vârsta, atingând maximum la pacienţi în vârsta de 
peste 60 de ani. Debutul LNH indolente a avut loc mai frecvent în splină (35,9%), ganglionii 
limfatici periferici (31,1%),  inelul limfatic Waldeyer (19,2%). Rar s-a dezvoltat LNH indolente 
primar în tractul gastrointestinal (9,0%), ganglionii limfatici abdominali (3,6%) şi mediastinali 
(1,2%). La etapa de generalizare a LNH frecvent a fost afectată măduva oaselor (84,0%). 
Supravieţuirea pacienţilor cu LNH indolente peste 5 ani a fost egală cu 55,3%. 
 
Actualitatea  
Limfoamele non-Hodgkin prezintă un grup de tumori care se deosebesc după proprietăţile 
biologice, imunologice, structura morfologică, manifestările clinice, răspunsul la tratament şi 
prognostic.  
LNH indolente se caracterizează printr-o progresare lentă, supravieţuire de durată mai 
mare cu o activitate de proliferare a celulelor mai joasă şi cu o sensibilitate moderată la 
chimioterapie. Tratamentul lor prezintă o problemă complicată şi rezultatele tratamentului nu se 
pot considera satisfăcătoare. Metodele standarde de tratament foarte rar pot obţine remisiune 
completă şi metoda de vindecare pentru majoritatea formelor nu sunt (5,6,7,8) 
Rămân slab elaborate criteriile de determinare a volumului optimal şi durata 
tratamentului în focare caz concret.  
În prez6ent direcţiile principale în căutarea factorilor care pot contribui la elaborarea 
tacticii de tratament a LNH sunt îndreptate spre cercetările moleculare, biologice, imunologice 
ale LNH (1,2,3,4). Însă un factor important în individualizarea programelor de tratament poate fi 
şi aspectul clinic (localizarea focarului tumoral primar, zonele de metastazare) ale LNH 
indolente. De aceea studierea LNH în acest aspect este actuală. 
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Scopul   
Studierea manifestărilor clinice ale LNH indolente, frecvenţei afectării primare a diferitor 
grupuri de ganglioni limfatici, organe, ţesuturi şi zonelor de metastazare în funcţie de vârstă. 
 
Material şi metode 
Caracteristica clinică a fost studiată la 167 pacienţi cu LNH indolente în vârsta de la 20 
până la 80 de ani. 
Diagnosticul în toate cazurile a fost confirmat morfologic.  
Gradul de răspândire în organism a procesului tumoral a fost determinat conform 
Clasificării Clinice Internaţionale, adoptată în Ann-Arbor (SUA) în anul 1971. Pentru 
stadializarea procesului tumoral, evidenţierea zonelor de metastazare la etapa iniţială şi de 
generalizare a LNH s-au folosit examenul clinic, radiologic, ultrasonor, puncţia măduvei oaselor, 
trepanobiopsia cu cercetarea histologică a măduvei oaselor, cercetarea edoscopică şi radiologică 
a tractului gastrointestinal, fibroepifaringoscopia. 
Pentru aprecierea supravieţuirii pacienţilor a fost folosită metoda life-table de formare a 
curbelor de supravieţuire propusă de Kaplan-Meier. 
 
Rezultate şi discuţii 
La distribuirea pacienţilor cu LNH indolente în funcţir de vârstă s-a observat o frecvenţă 
mai înaltă a LNH indolente la bolnavii în vârsta de peste 60 de ani (48,5%). La persoanele în 
vârsta de 40-59 de ani LNH indolente au fost diagnosticate în 37,7% cazuri, iar în vârsta de 20-
39 de ani numai la 13,8% pacienţi (tabelul 1). 
Tabelul 1 
Distribuirea bolnavilor de LNH indolente în funcţie de vârstă 
 
Vârsta, ani Bolnavii de LNH indolente 
abs. % 
20 – 39 23 13,8 
40 – 59 63 37,7 
> 60  81 48,5 
În total 167 100 
  
Aşadar LNH indolente rar se dezvoltă la persoanele tinere şi frecvenţa lor creşte odată cu 
vârsta, atingând maximum la pacienţii în vârsta de peste 60 de ani. 
Studierea frecvenţei afectării primare a LNH indolente a diferitor grupuri de ganglioni 
limfatici, organe şi ţesuturi ne-a arătat că debutul LNH a avut loc mai frecvent în splină (35,9%), 
ganglionii limfatici periferici (31,1%), inelului limfatic Waldeyer (19,2%). Rar LNH s-au 
dezvoltat primar în tractul gastrointestinal (9,0%), ganglionii limfatici abdominali (3,6%) şi 
mediastinali (1,2%) (tabelul 2). 
Tabelul 2 
Distribuirea bolnavilor de LNH indolente  







Localizarea focarului primar 















20 – 39 23 6 (26,1) - - 4 (17,4) 7 (30,4) 6 (26,1) 
40 – 59 63 17 (26,9) - 3 (4,8) 15 (23,8) 4 (6,4) 24(38,1) 
> 60  81 29 (35,8) 2 (2,5) 3 (3,7) 13 (16,0) 4 (5,0) 30(37,0) 
În total 167 52 (31,1) 2 (1,2) 6 (3,6) 32 (19,2) 15 (9,0) 60(35,7) 
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Afectarea primară a ganglionilor limfatici periferici a avut loc mai frecvent la pacienţii în 
vârsta de peste 60 de ani (55,8%) spre deosebire de persoanele în vârsta de 40-59 de ani (32,7% 
şi 20-39 de ani (11,5%). 
Independent de vârstă la majoritatea bolnavilor de LNH procesul tumoral s-a dezvoltat 
primar în ganglionii limfatici cervicali (69,2%). Debutul LNH în ganglionii limfatici inghinali şi 
axilari a avut loc cu mult mai rar (17,3% şi 13,5% respectiv). 
LNH indolente cu afectarea primară a ganglionilor limfatici abdominali au fost 
diagnosticate numai la persoanele în vârsta de peste 40 de ani şi LNH mediastinale la pacienţii în 
vârsta de peste 60 de ani. 
LNH indolente ale inelului limfatic Waldeyer s-au dezvoltat aproximativ cu aceeaşi 
frecvenţă la bolnavii în vârsta de 40-59 de ani şi peste 60 de ani (46,8% şi 40,6% corespunzător) 
şi mai rar la persoanele în vârsta de 20-39 de ani (12,5%). La pacienţii în vârsta de peste 40 de 
ani a predominat afectarea primară a amigdalelor palatina (82,1%), însă la persoanele tinere (20-
39 de ani) amigdalelor palatina au fost afectate primar cu aceeaşi frecvenţă ca şi amigdala 
nazofaringiană (50,0% şi 50,0% respectiv). 
LNH indolente lienale au fost diagnosticate preponderent la persoanele în vârsta de 40-59 
de ani (40,0%), de peste 60 de ani (50,0%) şi numai în 10% cazuri la pacienţii în vârsta de 20-39 
de ani. 
LNH indolente cu afectarea primară a tractului gastrointestinal, spre deosebire de 
celelalte localizări primare au predominat la bolnavii în vârsta de 20-39 de ani (46,8%). La 
pacienţii în vârsta de 40-59 de ani şi de peste 60 de ani LNH digestive au avut loc cu aceeaşi 
frecvenţă (26,6% şi 26,6% (respectiv). Independent de vârstă în majoritatea cazurilor primar a 
fost afectat stomacul (86,6%). 
Prin urmare LNH indolente s-au dezvoltat preponderent la persoanele în vârsta de peste 
40 de ani cu excepţia LNH gastrointestinale, care au predominat la persoanele tinere (20-39 de 
ani).  
Majoritatea pacienţilor cu LNH indolente au fost diagnosticaţi în stadiile generalizate,  
preponderent în stadiul IV (70,8%) şi numai în 20,9% cazuri în stadiile locale (tabelul 3).  
Tabelul 3 
Distribuirea bolnavilor de LNH indolente 
 în funcţie de stadiul clinic şi vârstă 
 











20 – 39 23 5 (21,8) 7 (30,4) 1 (4,3) 10 (43,5) 
40 – 59 63 3 (4,8)  7 (11,1)  3 (4,8)  50 (79,3) 
> 60  81 6 (7,4) 7 (8,6) 10 (12,4) 58 (71,6) 
În total 167 14 (8,3) 21 (12,6) 14 (8,3) 118 (70,8) 
 
Stadiile locale au fost constatate mai frecvent la pacienţii în vârsta de 20-39 de ani pe 
contul LNH cu afectarea primară a tractului gastrointestinal, care au predominat la această vârstă 
şi au fost identificate în stadiile locale (tabelul 4). 
Este necesar de menţionat că LNH indolente lienale în 95,0% cazuri au fost diagnosticate 
în stadiul IV. 
Semnele de intoxicare generală s-au observat la 50 (29,9%) pacienţi, care mai frecvent s-
au înregistrat în cazurile de afectare primară a ganglionilor limfatici mediastinali (100%), 
abdominali (50%), tractului gastrointestinal (38%), inelului limfatic Waldeyer (31,2%). Semnele 




Distribuirea bolnavilor de LNH indolente 
 în funcţie de stadiul clinic şi localizarea focarului primar tumoral 
 
Localizarea focarului 













Ganglionii limfatici:  











      mediastinali 2 -  -  1 (50,0)  1 (50,0) 
      abdominali 6 - 1 (16,7) - 5 (83,3) 
Inelul limfatic Waldeyer 32 - 6 (18,8) 5 (15,6) 21 (65,6) 
Tractul gastrointestinal 15 5 (33,3) 6 (40,0) - 4 (26,7) 
Splina  60 2 (3,3) - 1 (1,7) 57 (95,0) 
În total 167 14 (8,3) 21 (12,6) 14 (8,3) 118 (70,8) 
 
Independent de localizarea primară a LNH, vârstă la etapele iniţiale procesul tumoral în  
majoritatea cazurilor s-a răspândit în ganglionilor limfatici regionali (78,3%). 
Focare extranodale la pacienţii la care procesul tumoral s-a dezvoltat până la stadiul IV şi 
au apărut preponderent în măduvă (84,0%). 
Studierea afectării măduvei oaselor în funcţie de localizarea primară a LNH ne-a arătat că 
foarte frecvent măduva oaselor a fost interesată în LNH cu afectarea primară a splinei (96,5%), 
inelului limfatic Waldeyer (91,3%), ganglionilor limfatici abdominali (80%) şi periferici 
(71,4%). 
Este necesar de accentuat că în LNH lienale destul de frecvent (34,5% cazuri) au avut loc 
metastaze în măduva oaselor direct din splină fără afectarea ganglionilor limfatici regionali 
sau/şi la distanţă. 
În LNH gastrointestinale metastaze în măduva oaselor nu s-au înregistrat nici într-un caz. 
Supravieţuirea generală a pacienţilor cu LNH indolente peste 5 ani a fost egală cu 55,3%. 
Supravieţuirea în aceşti termeni a fost mai înaltă la bolnavii de LNH cu afectarea primară a 
tractului gastrointestinal (87,4%) spre deosebire de pacienţii cu debutul LNH în inelului limfatic 
Waldeyer (66,1%), ganglionii limfatici periferici (55,5%), splinei (45,1%). 
Aspectele clinice evidenţiate ne pot servi ca bază pentru elaborarea programelor 
diferenţiate de tratament. 
 
Concluzii  
3. LNH indolente rar s-au dezvoltat la persoanele tinere, frecvenţa lor a crescut odată ci 
vârsta, atingând maximum la vârsta de peste 60 de ani.  
4. Cele mai frecvente localizări primare ale LNH indolente au fost înregistrate în splină, 
ganglionii limfatici periferici, inelul limfatic faringian. 
5. Afectarea primară a tractului gastrointestinal în LNH indolente a avut loc rar şi a 
predominat la persoanele tinere (20-39 de ani). 
6. La etapa de generalizare a LNH indolente frecvent a fost afectată măduva oaselor 
(84,0%). 
7. Supravieţuirea generală a pacienţilor cu LNH indolente peste 5 ani a constituit 55,3%. 
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Summary 
Influence of pregnancy and delivery during remission induction and in early  
post therapeutic period in Hodgkin’s disease prognosis 
Pregnancy and delivery influence in Hodgkin’s disease prognosis in 70 women during 
remission induction phase and in early post therapeutic period had hcen studied. There were 18 
cases of deliveries. All patients had Hodgkin’s disease progression. In 40 (57.1%) patients, there 
was a complete remission, in 21 (30%) – partial remission, in 9 (12.9%) clinical effect was not 
confirmed after specific adequate treatment. Life duration of them did not exceed 3 years. In 
40.5% with partial remission survival period was 5 – years, in 7.2% - 10 –  years survival. All of 
40 patients with complete remission lived more than 15 years. 
Thus, the pregnancy and delivery in active period of Hodgkin’s disease provokes 
progression of tumour process. 
Key words: Hodgkin’s disease, pregnancy and delivery. 
 
Rezumat 
A fost studiată influenţa sarcinii şi naşterii asupra prognosticului limfomului Hodgkin la 
70 femei în perioada inducerii remisiunei şi în timpul posterapeutic precoce. Optsprezece sarcini 
s-au finisat cu naşteri. La toate pacientele s-a dezvoltat  progresarea procesului de bază. In urma 
tratamentului specific la 40 (57,1%) paciente a fost obţinută remisiune completă, la 21 (30%) – 
remisiune parţială, la 9 (12,9%) – efectul clinic a lipsit. Durata vieţii lor nu a depăşit 3 ani. 
Supravieţuirea de 5 ani a pacientelor cu remisiune parţială a constituit 40,5%, 10 ani – 7,2%. 
Cele  40 paciente cu remisiune completă au trăit mai mult de 15 ani fără recidive. Patologie în 
sarcină nici într-un caz nu s-a observat.  
